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Die Entwicklung der Harnableitung, 
welche bereits im vorletzten Jahr- 
hundert begann, ist eines der faszi- 
nierendsten Kapitel in der Geschich- 
te der Urologie, vielleicht auch des- 
wegen, weil sie im Grenzbereich des 
ethisch Erlaubten angesiedelt ist. 
Harnableitung und Zystektomie wa- 
ren von allem Anfang an die größ- 
ten urologischen Eingriffe. Aus die- 
sem Grunde fanden auch die Anfän- 
ge dieses Eingriffs chirurgisch und 
anästhesiologisch in einem Grenzbe- 
reich statt, der nicht nur die ethischen 
Grenzen häufig erreicht, sondern ge- 
legentlich auch überschritten hat. 


Die Evolution des orthotopen Blasener- 

satzes, eigentlich ein Triumph der Uro- 

logie, hat auch nennenswerte Schatten- 

seiten: 

== Häufig werden vorläufige Ergebnisse 
enthusiastisch mitgeteilt, die deso- 
laten Langzeitergebnisse aber unter- 
schlagen. 

== Die Regel, schlechte Ergebnisse im 
gleichen Journal als die Originalmit- 
teilung zu publizieren, wurde häufig 
ignoriert. 

= Fehler wurden daher von anderen 
häufig wiederholt, anstelle vermieden. 

= Über die Rechtfertigung des Eingriffs 
sagt Ong [17] noch 1970 in seinem 
Vortrag vor dem „Royal College of 
Surgeons of England“: „Following the 
example of Hunter, the experimenta- 
list, who stated: Don't think, try it ... 
we performed this Operation on 28 
patients“. 


Bei der Entwicklung des orthotopen Bla- 
senersatzes müssen 4 Grundsätze der Be- 
wertung beachtet werden: 

= Die Idee. 

= Wer hat was (zuerst) gemacht? 
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= Erfolgte dies zufällig? 
= geplant? 
= mit Funktionsnachweis, 
= auf der Basis wissenschaftlicher 
Daten. 
= Urologischer Standard. 


Auch wenn diese Entwicklung mehr als 
ein Jahrhundert zurückreicht, darf man 
der Fairness halber nur „peer reviewed“ 
oder vergleichbare Literatur heranziehen. 
Auf keinen Fall können Abstracts, Be- 
richte, Kongressmitteilungen, Verweise 
etc. benutzt werden, da sonst romanartige 
Schilderungen und Absichtserklärungen 
dominieren. 


Die Idee 


Unter Berücksichtigung des Gründungs- 
datums der Urologie erstaunt es nicht, 
dass die Pionierarbeiten der Harnablei- 
tung in chirurgischen Journalen erschie- 
nen sind. Wenn man die Entwicklung 
des orthotopen Blasenansatzes analysiert, 
ist es erstaunlich, dass die Idee von Tiz- 
zoni und Foggi im Centralblatt für Chir- 
urgie veröffentlicht wurde, aber aus dem 
Laboratorium für allgemeine Pathologie 
der Königlichen Universität von Bologna 
stammt, und dass es sich um eine expe- 
rimentelle Untersuchung handelt [29]. 
Aber erst die Zusammenschau späterer 
Arbeiten der Autoren Tizzoni u. Poggi 
1891 [30] und von Schwarz ebenfalls von 
1891 [22], beide allerdings in nahezu un- 
zugänglichen Journalen erschienen, lässt 
klar verstehen, welche Fehler in der Erst- 
publikation 1888 gemacht worden waren: 
Es hatte sich nur um einen einzigen, klei- 
nen weiblichen Hund gehandelt. Das Ver- 
suchstier war gesund. Es wurden über- 
haupt keine echte Zystektomie und da- 
mit kein echter orthotoper Blasenersatz 
durchgeführt, sondern es handelt sich 


bestenfalls um eine erweiterte Blasenteil- 
resektion. Dies zeigt sehr schön @ Abb. 1, 
in der es zu einer Teilregeneration der be- 
lassenen Blase und einer divertikelartigen 
Aussackung der Ersatzblase gekommen 
ist [22]. Das Trigonum war belassen wor- 
den und konsequenterweise keine Neoim- 
plantation der Harnleiter in die Ersatzbla- 
se erfolgt. Es handelt sich um ein Hoch- 
druckreservoir. Ein eigentliches Follow- 
up konnte nicht präsentiert werden. 

Zumindest dubiös ist, dass die Ope- 
ration am 22.06.1888 in Bologna stattge- 
funden hat und die Publikation bereits 
am 15.12.1888 im „Centralblatt der Chir- 
urgie“ erfolgte. Die Dauer des Follow- 
up, die Länge des Postweges von Bologna 
nach Leipzig und die Geschwindigkeit des 
Druckvorgangs der damaligen Zeit lassen 
nur Spekulationen über das wahre Fol- 
low-up zu. Passend ist, dass in der Hek- 
tik dieser Publikation, welche eigentlich 
nur eine Fallmitteilung ist, der Koautor 
noch nicht einmal seinen Namen richtig 
schreiben konnte (Foggi anstelle von kor- 
rekt: Poggi, vgl. [29, 30]). 

Obwohl eine tierexperimentelle Arbeit 
formal den Beginn des orthotopen Bla- 
senersatzes darstellt, kommt man nicht 
umhin festzustellen, dass tierexperimen- 
telle Arbeiten zum Blasenersatz außeror- 
dentlichen Seltenheitswert haben und erst 
viel später durchgeführt wurden. 1943 hat 
Bisgard [2] festgestellt, dass es sich beim 
orthotopen Blasenersatz in der bislang ge- 
übten Form um ein Hochdruckreservoir 
handelt, und 1953 hat Tasker [28] als ers- 
ter Vorschläge zu einem Niederdruckre- 
servoir gemacht. Erste tierexperimentelle 
Untersuchungen, die man einigermaßen 
in Zusammenhang mit den heute klinisch 


Nach einem Vortrag gehalten auf dem 58. Kon- 
gress der Deutschen Gesellschaft für Urologie 
e.V. (100 Jahre DGU) 20.-23. September 2006, 
Kongress Center Hamburg. 
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Zusammenfassung 

Die Geschichte der Harnableitung begann 
1852 als kontinente Harnableitung mit der 
Ureterosigmoidostomie. Die Idealvorstellung 
einer Harnableitung - der Ersatz der Harnbla- 
se mit Speicher- und Entleerungsfunktion — 
war bereits in den Anfängen der Harnablei- 
tung das erklärte Ziel. Die Anastomose eines 
aus Dünndarm gebildeten Reservoirs an die 
Urethra wurde 1888 von Tizzoni und Foggi 
vorgeschlagen. Sie ersetzten bei einem weib- 
lichen Hund die Harnblase durch ein isope- 
ristaltisches Ileumsegment, das zwischen 
Harnleiter und Harnröhre interponiert wurde. 
1951 reaktivierte Couvelaire diese Idee und 
übertrug das Prinzip eines Blasenersatzes aus 
Ileum auf den Menschen. Damals wurden die 
ersten großen Humanserien des orthotopen 
Blasenersatzes in Frankreich operiert. Allen 
gemeinsam war die Inkontinenz wegen der 
tubulären Reservoirkonfiguration. 

In der Retrospektive wird klar, dass die 
enttäuschenden Ergebnisse der kontinenten 
Harnableitung fast universell nicht durch die 
mangelnde Kompetenz des Auslassmecha- 
nismus im Falle des orthotopen Blasener- 
satzes des Sphinktersystems, sondern durch 
das Hochdruckreservoir verursacht waren. 
Der entscheidende Schritt zum Niederdruck- 


lleal bladder substitute 


Abstract 

The history of urinary diversion in general be- 
gan in 1852 and started right away with con- 
tinent diversion, i.e., ureterosigmoidostomy. 
Anastomosing an intestinal reservoir to the 
urethra was proposed by Tizzoni and Foggi in 
1888. They replaced the bladder by an isope- 
ristaltic ileal segment which was interposed 
between ureters and urethra in a female dog. 
In 1951 Couvelaire reactivated this idea of an 
ileal bladder substitute. 

Retrospectively many disappointing re- 
sults of urinary diversion were often not 
caused by insufficient competence of the 
outlet mechanism, but because the intesti- 
nal reservoir maintained its peristaltic prop- 
erties causing high pressure peaks. The de- 
cisive advance in ensuring continence, and 
thus an improvement in patient comfort, was 
achieved with the so-called low pressure res- 
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reservoir war die antimesenteriale Schlitzung 
und Detubularisierung des Reservoirs, wel- 
ches zu einer signifikanten Druckabsenkung 
führte. Die Gründe für diese Druckabsenkung 
bestanden bei gleicher verwendeter Darm- 
länge im größeren Durchmesser des tubulari- 
sierten Reservoirs, seiner größeren Kapazität 
und dem signifikant niedrigeren Druck, sowie 
der nun unkoordinierten Wandkontraktion. 

Die Literatur schreibt das Verdienst des 
Niederdruckreservoirs 1969 Kock zu. Eine 
sorgfältige Recherche zeigt aber, dass die 
Durchtrennung der zirkulären Darmmusku- 
latur bei Blasenaugmentationen bereits 1893 
von Rosenberg und 1899 von Rutkowski be- 
schrieben worden war. Tasker 1953 und ganz 
besonders Giertz 1957 haben perfekt detu- 
bularisierte Niederdruckreservoire zum Bla- 
senersatz beschrieben. Bis zuletzt kontro- 
vers war die Notwendigkeit einer antireflu- 
xiven Harnleiterimplantation in das Reservoir. 
Durch die Idee Coffeys, der bereits 1911 die 
Wichtigkeit der antirefluxiven Harnleiterim- 
plantation in die Blase zum Schutz der Nieren 
beschrieb, erfolgte bei allen orthotopen Bla- 
senersatzoperationen initial eine antirefluxive 
Harnleiterimplantation. 

Die Erfahrung hat aber gezeigt, dass ein 
Niederdrucksystem ohnehin keinen Reflux- 


ervoir. The main characteristics of this reser- 
voir compared to those from intact intestinal 
segments are the larger diameter, the greater 
capacity with significantly low pressures, and 
the uncoordinated contraction of its wall. 

Transsection of the circular intestinal 
musculature when performing bladder aug- 
mentation had already been published by 
Rutkowski in 1899, Tasker in 1953, and Giertz 
in 1957. In 1969, Kock published the first re- 
sults obtained with an ileal continent fecal 
reservoir in patients after total proctocolecto- 
my. The significant advantages of interrupt- 
ing the tubular structure of a reservoir ob- 
tained from intestine had been described 
much earlier. 

The need for reflux prevention is notthe 
same as in ureterosigmoidostomy conduit 
or continent diversion. Reflux prevention in 


schutz benötigt und dass bei der Harnlei- 
terimplantation in ein Darmreservoir die Obs- 
truktionsrate mehrfach höher ist als bei ei- 
ner refluxiven Harnleiterimplantation. Des 
Weiteren erwies sich, dass die Nierenfunkti- 
on beim orthotopen Blasenersatz auch bei 
refluxiver Anastomose kein Problem ist und 
dass die Gefahr der Obstruktion weit höher 
ist als die Schädigung, die ein potentieller Re- 
flux erzeugen könnte. Nach heutigem Kennt- 
nisstand ist ein aus Dünndarm gebildetes 
orthotopes Reservoir, welches detubulari- 
siert ein Niederdrucksystem ist und in das die 
Harnleiter refluxiv implantiert sind, die idea- 
le Lösung. Die von Hautmann und Studer be- 
schriebenen Reservoire erfüllen diese Be- 
dingungen. In der beschriebenen Form ha- 
ben sich diese Reservoire weltweit durchge- 
setzt. Bis eine bessere Lösung gefunden wird, 
bleibt der orthotope Blasenersatz für Pati- 
enten nach einer Zystektomie die optima- 

le Lösung. 


Schlüsselwörter 

Harnableitung - Niederdruckreservoir - Detu- 
bularisierung - Refluxive ureterointerstinale 
Anastomose - Neoblase 


neobladders is even less important than in 

a normal bladder. When using nonrefluxing 
techniques, the risk of obstruction is at least 
twice that after direct anastomosis. Kidney 
function is not impaired by diversion if steno- 
sis is recognized and managed. Patient health 
status is influenced more by underlying dis- 
ease than by diversion. Orthotopic recon- 
struction has passed the test of time. In these 
patients life is similar to that in individuals 
with a native lower urinary tract. Until a bet- 
ter solution is devised orthotopic bladder re- 
construction remains the best option for pa- 
tients requiring cystectomy. 


Keywords 

Urinary diversion - Low pressure reservoir - 
Detubularization - Refluxing ureterointestinal 
anastomosis - Neobladder 


Hier steht eine Anzeige. 


va Springer 
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Abb. 1 < Die Idee des or- 
thotopen Blasenersatzes 
stammt von Tizzoni u. Fog- 
gi [29]: Die Abbildung, wel- 
che einer Folgepublikation 
von Schwarz [22] entnom- 
men ist, der die Technik von 
Tizzoni u. Foggi übernahm, 
zeigt aber, dass in Wirklich- 
keit im Tierexperiment kei- 
ne echte Zystektomie, son- 
dern lediglich eine Blasen- 
teilresektion ausgeführt 
wurde. Die Abbildung zeigt 
deutlich, dass es zu einer 
weitgehenden Regenera- 
tion der Blase gekommen 
ist und die eigentliche,Neo- 
blase” nur wie ein Diverti- 
kel am Blasendach hängt 


Abb. 2 A a Den ersten in der Literatur perfekt dokumentierten Blasenersatz, wenngleich nur in einem Fall, hat Lemoine 1913 
durchgeführt [15]. b Das komplexe und möglicherweise ungeplante Zustandekommen erklärt sich dadurch, dass Lemoine 
zuerst eine Zystektomie wegen eines Blasenkarzinoms durchgeführt hat und gleichzeitig eine Ureterosigmoidostomie ange- 
legt hat (7). In einem 2. Schritt hat er dann das Coffey-Segment (2) ausgeschaltet und das proximale Sigma an den Rektum- 
stumpf anastomosiert (3, 4). Schließlich wurde das Sigmasegment mit den Harnleitern als orthotoper Blasenersatz an den 
Harnröhrenstumpf anastomosiert (5) 


eingesetzten orthotopen Blasenersatzver-- Wer hat was (zuerst) gemacht? ordentlich schwieriges Kapitel. Die Ar- 
fahren in Zusammenhang bringen kann, beit von Ravasini [19] unterstreicht dies: 
wurden 1985 von Studer etal. [25] als echte Die Übertragung des orthotopen Blasen- Unter Blasenentfernung wird die Entfer- 
Niederdruckreservoire publiziert. ersatzes auf den Menschen ist ein außer- nung des Detrusors und Belassung des 
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Trigonums verstanden; die Regeneration 
der Blase aus Trigonumresten wird als 
neue Blase bezeichnet und die Mitteilung 
von operativen Heldentaten des eigenen 
Chefs, die aber nicht dokumentiert wer- 
den konnten, herrschen vor. 

Den ersten nachprüfbaren orthotopen 
Blasenersatz des Menschen hat nach heu- 
tigem Kenntnisstand Lemoine 1913 durch- 
geführt [15]. Was er getan hat und be- 
schreibt, ist mutig - aber Zweifel, ob er 
wirklich einen orthotopen Blasenersatz im 
Sinne hatte, müssen bleiben (@ Abb. 2). 
Lemoine hat zunächst eine standardmä- 
Bige Ureterosigmoidostomie angelegt. 
Wegen nicht beherrschbarer Infektionen 
hat er das Sigmasegment mit den implan- 
tierten Harnleitern ausgeschaltet und an 
die membranöse Harnröhre anastomo- 
siert. Die Darmkontinuität wurde wie- 
der hergestellt. Der Patient verstarb am 
18. Tag. Die Folgerungen Lemoines sind 
interessant, aber widersprüchlich. Er be- 
zeichnet die Harnröhre als inadäquaten 
Weg, empfiehlt aber, weiter das Konzept 
zu verfolgen und unterstreicht Kontinenz 
und Kapazität des Reservoirs als offene 
und zu lösende Fragen. 

Das Verdienst, den orthotopen Blasen- 
ersatz auf den Menschen zu übertragen, 
dies geplant und mit Funktionsnachweis 
zu tun, gebührt den Franzosen. 1951 haben 
Couvelaire [6], 1953 Cibert [4] und 1979 
Camey [3] große Serien von Patienten 
operiert und Langzeitergebnisse publi- 
ziert. Ihre Ergebnisse wurden durch an- 
dere bestätigt. Die @ Abb. 3 zeigt das ge- 
stufte Vorgehen von Couvelaire. Als Fazit 
dieser Serien kann man verbindlich sagen, 
dass in den 1950er Jahren eine sichere Hu- 
manapplikation des orthotopen Blasen- 
ersatzes möglich war, das aber wegen des 
unverändert fortbestehenden und noch 
nicht verstandenen Hochdruckreservoirs 
die Inkontinenz universell war. 


Die Schaffung eines 
Niederdruckreservoirs als 
Voraussetzung der Kontinenz 


Nachdem einmal die Idee des orthotopen 
Blasenersatzes geboren war, konnte an die- 
ser Faszination selbst ein Jahrhundert lang 
die Inkontinenz als Folge des Hochdruck- 
reservoirs nichts ändern. In der klinischen 
Anwendung blieben das Verständnis von 


Abb. 3 » 1951 hat 
Couvelaire die erste 
große Serie von Pati- 
enten mit ilealem Bla- 
senersatz präsentiert. 
Die Abbildung zeigt 
die Schritte des gestuf- 
ten Operationsverfah- 
rens. Auch bei ihm ist 
die Zystektomie noch 
nicht radikal! Die Kon- 
tinenz war wegen der 
persistierenden pe- 
ristaltischen Aktivität 
und intermittierenden 
Hochdruckphasen 
kompromittiert 


Fig 1.—intra-intestinal pressure recorded through Ñeostomy during: concomitant 
infusion of Ringer's solution proximally to the recording tube, Dotted line Indi- 
cates flow of fluid from ileostomy. 


"Tins.mu — Time in minutos 


Abb.4» a Tubu- 
läres Dünndarmreser- 3 Aa 


a ee 
voir mit Nachweis der a u a 
Hochdrucksituation 
und der Druckspitzen. 
b Nicht detubulari- 


siertes Dickdarmreser- 
voir mit funktionellem 
Nachweis der Hoch- 


drucksituationundder ~ 200 250 4 t- 
Druckspitze. c Detubu- 
larisiertes Dünndarm- 
reservoir mit Nach- 
weis der Niederdruck- ’ : ~ À : 
C Time in minutes 300 Zt 


situation 
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Abb. 5 A a-f Bereits lange vor Kock hat sein Landsmann Giertz die Technik des detubularisierten Nie- 


derdruckreservoirs detailliert beschrieben [8] 


Niederdruck, Detubularisierung und da- 
mit der Gewinn von Kontinenz völlig au- 
ßer Acht. Die Autoren versuchten im Ge- 
genteil nicht den Druck des Reservoirs 
zu erniedrigen, sondern den Auslasswi- 
derstand zu erhöhen. Zur Erzeugung ei- 
ner Obstruktion als probates Mittel der 
Drucksteigerung wurde deshalb die Idee, 
die Prostata zu belassen, propagiert, was 
ja bis in die Jetztzeit perpetuiert. Zahllose 
Veröffentlichungen (u. a. 1957 von Pyrah 
[18] und bis 1986 zu Zinman u. Libertino 
[31]) zeigen, wie die Belassung der Pros- 
tata die Kontinenzergebnisse verbessern 
sollte. Erwartungsgemäß ist dies nicht ge- 
schehen. Die Ersten, welche den richtigen 
Schritt (nämlich die Absenkung des Dru- 
ckes und nicht die Erhöhung des Auslass- 
widerstands) unternommen haben, wa- 
ren 1970 Ong [17] und 1976 Leisinger et al. 
[14]. Allerdings handelt es sich dabei nur 
um den Bericht eines einzigen Falles, und 
die wahre Intention für die Detubularisie- 
rung des verwendeten lleumreservoires 
kommt nur beiläufig zum Vorschein. 

Die Voraussetzung zur Erzielung ei- 
ner perfekten Kontinenz beim orthoto- 
pen Blasenersatz ist unstrittig der Ein- 
satz eines Niederdruckreservoirs, welches 
durch Detubularisierung erreicht wird. 
Betrachtet man die gesamte Literatur des 
orthotopen Blasenersatzes, so ist die Maß- 
nahme der Tubularisierung das Verdienst 
von Kock [12]. Aber die Frage muss beant- 
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wortet werden: Was war mit den früheren 
„Tubularisierern“ von 1893-1969? Es ist 
unstrittig, dass Kock in seiner Arbeit die 
Konstruktion eines detubularisierten or- 
thotopen Blasenersatzes inklusive der 
Zystometrogramme dieser Patienten be- 
schreibt (@ Abb. 4). Aber die Arbeit trägt 
den Titel „Intraabdominal reservoir in pa- 
tients with permanent ileostomy“. Sie ist 
in den Arch Surg 1969 erschienen [12]. Das 
Literaturverzeichnis enthält ausschließlich 
chirurgische Referenzen und keinen Hin- 
weis auf urologische Verwendungsmög- 
lichkeiten. Aber bereits lange vor Kock 
findet sich in der Literatur - geplant und 
mit dem Funktionsnachweis auf der Ba- 
sis wissenschaftlicher Daten - der Einsatz 
detubularisierter orthotoper Reservoire 
mit funktionell entscheidenden Hinwei- 
sen auf die Kontinenz (@ Abb. 3). Dabei 
ist höchst erstaunlich, dass Kocks Lands- 
mann Giertz [8], der mit dem Titel „Cons- 
truction of a substitute bladder with pre- 
servation of urethral voiding, after subto- 
tal and total cystectomy“ publiziert, auch 
noch in den Acta Chir Scand 1957 keinen 
Eingang in Kocks Literaturverzeichnis 
findet (@ Abb. 5, [12]). Aber bereits 1953 
hat Tasker [28] im Experiment und mit ei- 
ner Humanapplikation die Detubularisie- 
rung experimentell wie klinisch eingesetzt 
und herausragend publiziert. Auch er fin- 
det keinen Eingang in Kocks Literaturver- 
zeichnis. Verzeihlicher wäre, dass die un- 


geplanten Detubularisierungen, die von 
Rosenberg 1893 im Experiment [20] und 
von Rutkowski 1899 [21] beschrieben wur- 
den, keinen Eingang in Kocks Literatur- 
verzeichnis gefunden haben (9 Abb. 6). 


Das refluxive Niederdruck- 
reservoir als Standardeingriff 
der Urologie 


Für eine Berücksichtigung als Standard- 
eingriff sind das Vorliegen einer großen 
Serie mit Erfahrung von >15 Jahren, die 
Bestätigung der Ergebnisse durch weitere 
große Serien, die Existenz eines Langzeit- 
Follow-up von mindestens 10 Jahren und 
der Eingang in die Standardliteratur in- 
klusive der internationalen Operations- 
lehren Voraussetzung. 

Die Urologen der Jetztzeit wurden mit 
der Vorstellung, die aus der Kinderurolo- 
gie stammt, dass ein Reflux schädlich ist 
und vermieden werden muss, erzogen. Es 
hat lange gedauert, bis sich die Erkennt- 
nis durchgesetzt hat, dass diese Regel bei 
der Harnableitung eher im umgekehrten 
Sinne gilt. Erschwerend kommt hinzu, 
dass bei der kontinenten Harnableitung 
und insbesondere bei der Ureterosigmoi- 
dostomie zur Vermeidung einer Infekti- 
on des oberen Harntraktes einer antireflu- 
xiven Harnleiter-Darm-Implantation ei- 
ne entscheidende Rolle zukommt, so wie 
dies von Coffey bereits 1911 [5] beschrie- 
ben worden war (@ Abb. 7). 

Die Antwort auf die Frage, ob einer an- 
tirefluxiven Harnleiterimplantation in das 
Darmreservoir die gleiche Bedeutung zu- 
kommt, als einer Harnleiterneueinpflan- 
zung in eine normale Blase, muss klar 
verneint werden. Die Gründe sind ein- 
mal in der Tatsache zu sehen, dass bei der 
Miktion keine koordinierten Kontrakti- 
onen und damit Drucksteigerungen auf- 
treten [1]. Zusätzlich kommt es durch die 
Bauchpresse bei der Miktion zu einem si- 
multanen Druckanstieg in der Neobla- 
se, im Abdomen und im Nierenbecken. 
Damit fehlt ein Druckgradient, der die 
Übertragung des intravesikalen Druckes 
auf die Niere bewerkstelligen würde [27]. 
Beim orthotopen Blasenersatz funktio- 
niert die Ileourethrostomie außerdem als 
Sicherheitsventil, das im Falle einer Hoch- 
drucksituation zum Überlauf führt (Leak- 
point). 


Abb. 6 A a Die Idee der Tubularisierung wurde bereits 1899 von Rutkowski [21] beschrieben. Der Blasendefekt, die ausge- 
schaltete tubuläre Ileumschlinge und das reanastomosierte Ileum sind dargestellt. b Ein perfekt detubularisiertes lleumseg- 
ment mit Mesostiel komplettiert die Blasenaugmentation 


Das Problem der Harnleiter-Darm- 
Implantation beim orthotopen Blasener- 
satz ist eher anders gelagert: Es gibt mitt- 
lerweile prospektiv randomisierte Stu- 
dien, die eine antirefluxive Implantation 
mit einer direkten refluxiven ureterointes- 
tinalen Anastomose in das Reservoir ver- 
gleichen. Beide Studien zeigen mit 13,5% 
gegen 3,0% und 8,5% gegen 1,5% ein 5fach 
gesteigertes Obstruktionsrisiko der antire- 
fluxiven Implantation, verglichen mit der 
refluxiven Implantation [23, 26]. Die Hälf- 
te dieser Strikturen erfordern sekundäre 
offene Revisionseingriffe, welche häufig 
transneovesikal ausgeführt werden müs- 
sen und von nennenswerter technischer 
Schwierigkeit sind. 

Aus dieser Datenlage wird klar, dass die 
Obstruktion als Folge einer Anastomo- 
senstenose eine größere Gefährdung als 
der Reflux selber für den Patienten dar- 
stellt. Hinzu kommt, dass die direkten re- 
fluxiven Techniken technisch einfacher zu 
operieren sind und dass die Nierenfunkti- 
on bei beiden Techniken gleich gut erhal- 
ten bleibt. Es besteht daher derzeit keine 
Berechtigung für irgend einen Antireflux- 
schutz bei orthotopen Reservoiren [10]. 

Mittlerweile gibt es prospektive und 
randomisierte Studien zur Sicherheit des 
oberen Harntraktes nach orthotoper Re- 
konstruktion. Sie kommen zu der Er- 
kenntnis, dass die Nierenfunktion beim 
orthotopen Blasenersatz und refluxiver 
wie antirefluxiver Harnleiterimplantation 
gleichermaßen sicher ist, vorausgesetzt 
jegliche Stenose wird frühzeitig erkannt 
und behandelt. Es gibt Daten, dass bis 
50 Monate Follow-up die Nierenfunktion 
in orthotopen Reservoiren ohne Antire- 


Abb. 7 A Bereits 1911 hat Coffey präzise den Antirefluxmechanismus und 
seine Funktion anhand eines Harnleiters, der mit einem langen submu- 
kösen Tunnel in das Kolon implantiert wurde, beschrieben [5]. Der erhöhte 
intraluminale Druck komprimiert den intraluminalen Teil des distalen Harn- 
leiters und verhindert damit den Reflux (die Pfeile symbolisieren den Druck) 


fluxschutz ungestört bleibt. Desgleichen 
besteht bei einem Follow-up von <52 Mo- 
nate kein Unterschied in der Nierenfunk- 
tion zwischen refluxiven und antireflu- 
xiven Anastomosen. Die Schlussfolge- 
rung ist, dass der Patient mehr durch die 
Grundkrankheit als durch die Harnablei- 
tung gefährdet wird [13, 16, 24]. 

Nach exakt 100 Jahren wurden 1987 
und 1988 nahezu zeitgleich die aktuell 
gültigen detubularisierten Niederdruck- 
reservoire in Ägypten, Deutschland und 
der Schweiz präsentiert [7, 9, 27]. Interes- 
santerweise hatten alle 3 Verfahren initial 
einen Antirefluxschutz, der bei Ghoneim 
[7] in einem Nippel bestand, bei Haut- 
mann [11] in dem Le Duc-Verfahren und 
bei Studer [27] in einer prospektiv ran- 
domisierten Nutzung von „triple nipple‘, 
„split cuff“ und isoperistaltischem Seg- 
ment. Aus Gründen, die nicht recht nach- 
vollziehbar sind, benutzt Ghoneim auch 
heute noch ein antirefluxives Verfahren 


(serous lined tunnel) und erreicht damit 
nicht das theoretisch mögliche Ideal. 

Die beiden weltweit am meisten ge- 
nutzten Formen des orthotopen Blasen- 
ersatzes in der derzeit akzeptierten Ide- 
alform sind die Ileumneoblase aus Ulm, 
die seit 1996 eine frei refluxive Harnlei- 
ter-Darm-Anastomose aufweist und die 
Ersatzblase von Studer, welche sich seit 
1995 alleine auf ihr isoperistaltisches Seg- 
ment verlässt. Die beiden letztgenannten 
Gruppen haben in einer großen gemein- 
samen Arbeit Grenzen, Möglichkeiten 
und Komplikationen der beiden Verfah- 
ren in einem Long-term-Follow-up ver- 
glichen und kommen erwartungsgemäß 
zu nahezu identischen Ergebnissen [11]. 


Fazit für die Praxis 
Die orthotope Rekonstruktion des Harn- 
traktes hat den Test der Zeit bestanden. 


Bei diesen Patienten ist das Leben ver- 
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gleichbar dem derjenigen Individuen, 
die einen intakten unteren Harntrakt be- 
sitzen. Bis eine bessere Lösung gefunden 
ist, bleibt der orthotope Blasenersatz die 
beste Option für Patienten, bei denen ei- 
ne Zystektomie erforderlich ist. Die ent- 


scheidenden Hinweise für die Praxis sind: 


= Ileum ist der am besten geeignete 
Darmteil für eine Neoblase. 

= Durch eine perfekte antimesenteriale 
Eröffnung des verwendeten Darm- 
abschnitts (Detubularisierung) ist ein 
optimales Niederdruckreservoir er- 
reichbar. 

= Anders als bei einer normalen Blase 
ist wegen der beschriebenen Nieder- 
drucksituation die refluxive Harnlei- 
ter-Darm-Implantation vorzuziehen. 
Eine antirefluxive Harnleiter-Darm- 
Implantation hat ein 5fach höheres 
Stenoserisiko als eine frei refluxive 
Anastomose. 


Prospektiv randomisierte Studien haben 
mittlerweile gezeigt, dass im Langzeit- 
Follow-up ein refluxives Niederdruck- 
reservoir für den oberen Harntrakt völ- 
lig problemlos ist, zumindest so lange, 
als keine Stenose des Harntraktes hinzu- 
kommt. 
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